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RESUMO  
 
Introdução: O estudo da sobrevivência é uma medida útil na avaliação da severidade da 
doença, ajuda na identificação de prioridades e pode sugerir medidas para melhorar o 
tempo e qualidade de vida dos pacientes. A importância desta temática justifica o 
objetivo deste estudo, que foi efectuar a análise da sobrevivência do cancro oral numa 
população proveniente de uma base de dados fornecida pelo Instituto Português de 
Oncologia Francisco Gentil do Porto (IPO-Porto).  
 
Material e Métodos: A população incluiu os pacientes de ambos os sexos com registo 
no IPO-Porto, diagnosticados com neoplasia oral maligna, no período de 2004-2009, 
num total de 1007 casos. 
 
Resultados: A sobrevivência relativa aos 5 anos da população estudada foi de 44,3%. 
Para o sexo masculino estes valores são relativamente mais baixos, atingindo os 41,1%, 
enquanto que no sexo feminino a sobrevivência a 5 anos foi de 56,6%. Por norma, o 
cancro oral é mais comum numa faixa etária mais avançada, o que é evidente também 
na nossa população. No entanto, em relação à sobrevivência, o grupo de pacientes mais 
jovens ([15-44[ anos de idade) apresentou uma sobrevivência mais elevada. O 
carcinoma escamoso é o tumor mais comum da cavidade oral e foi também aquele com 
a sobrevivência mais baixa de entre os outros tipos histológicos. O lábio foi a 
localização com a melhor sobrevivência com 84,8% e o palato apresentou a pior, com 
29,5%. O tamanho do tumor e a extensão da doença são inversamente proporcionais à 
sobrevivência. Relativamente aos tratamentos, o tratamento cirúrgico registou a melhor 
sobrevivência aos 5 anos quando comparado a todas as outras opções terapêuticas 
aplicadas. 
 
Conclusão: A taxa de sobrevivência do cancro oral da nossa população foi baixa, o que 
está de acordo com a bibliografia de referência. 
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ABSTRACT  
 
Introduction: The study of survival is a useful measure of disease severity, helps in 
identifying priorities and can suggest measures for improving the time and quality of 
life of the patients. The importance of this topic explains the purpose of this study, 
which was carried out survival analysis of oral cancer in a population from a database 
provided by IPO-Porto. 
 
Material and Methods: The population included patients of both sexes with registration 
in IPO-Porto, diagnosed with oral malignant neoplasia in the period 2004-2009, a total 
of 1007 cases. 
 
Results: The relative survival at 5 years of the study population was 44.3%. For males 
these values are relatively low, reaching 41.1%, while in the female was 56.6%. 
Typically, oral cancer is more common in older age group, which is also evident in our 
population. However, in relation to the survival, the group of younger patients ([15-44 
[years old) showed a higher survival. The squamous cell carcinoma is the most common 
tumor of the oral cavity and was also the one with the lower survival among the other 
histological types. The lip was the location with the best survival with 84.8% and the 
palate, the worse, with 29.5%. Tumor size and extent of the disease is inversely 
proportional to survival. With regard to treatment, surgical treatment noted better 
survival at 5 years when compared to all other treatment options applied. 
 
Conclusion: The survival rate of oral cancer population was low, which is consistent 
with the literature reference. 
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O cancro caracteriza-se pela multiplicação desordenada de um grupo de células, através 
de divisões celulares anormais, que tendem a invadir os tecidos circundantes e que 
possuem capacidade de migrar para localizações distantes do seu ponto de origem, num 
processo denominado de metastização (1). 
As células dividem-se como resposta a sinais externos ou internos regulados por 
mecanismos específicos. As células neoplásicas têm como característica major a 
capacidade de ignorar estes sinais, o que ocorre devido à acumulação de alterações 
genéticas, denominadas de mutações, que perturbam os mecanismos reguladores da 
divisão e diferenciação celular. No cromossoma de uma célula normal existem genes 
que estão envolvidos na regulação dos processos de crescimento, maturação e 
proliferação celulares - proto oncogenes. Por vezes, estes sofrem alterações que 
modificam a sua função normal passando a denominar-se de oncogenes. Assim, o ciclo 
celular é alterado particularmente por estes oncogenes que são sobre expressos e 
induzem uma proliferação celular desordenada. De referir também a importância dos 
genes supressores de tumores, como o p53 reparador e indutor da apoptose celular ou do 
p16 integrante dos checkpoints celulares, que têm também um papel importante na 
carcinogénese, estando normalmente inactivos nas células tumorais, com interrupção da 
sua capacidade de vigilância, deixando de provocar a morte programada das células 
neoplásicas assim como a reparação das sequencias de nucleótidos alterados, e mais 
uma vez, potenciando a divisão celular descontrolada (2-4). 
A carcinogénese é um processo multifactorial que resulta de uma interacção entre 
factores genéticos e factores externos que danificam o DNA. Dentro dos factores 
externos podem identificar-se os carcinogéneos físicos (radiação ionizante, luz 
ultravioleta), os carcinogéneos químicos (corpos de asbestos, componentes do tabaco…) 
e os biológicos (agentes infecciosos) (1). 
Também o exponencial envelhecimento das populações é um factor a considerar no 
desenvolvimento do cancro, já que com a idade, a sua incidência aumenta (1).  
O cancro da cavidade oral pertence ao grupo dos tumores da cabeça e pescoço e é 
definido pela International Classification of Disease for Oncology (ICD-O) como uma 
neoplasia que pode surgir nos lábios (ICD-O C00), cavidade oral (ICD-O C01-C06), 
orofaringe (ICD-O C09 e C10), nasofaringe (ICD-O C11) ou hipofaringe (ICD-O C12 e 
C13) (5). 
O carcinoma de células escamosas é a neoplasia mais frequente da cavidade oral, e 
representa cerca de 90% dos casos (6-8). Esta neoplasia, também designada por 
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carcinoma epidermóide, inicia-se por uma displasia epitelial que progride até as células 
displásicas ultrapassarem a membrana basal e adquirirem capacidade de metastização 
pela invasão do tecido conjuntivo subjacente (7). Os restantes 10% dos carcinomas 
correspondem a melanomas, sarcomas, carcinomas de glândulas salivares minor e 
metástases que provêm de outras neoplasias (3). 
 
 Epidemiologia 
O cancro oral tem assumido uma importância notável em todo o mundo ao longo do 
tempo (8). Os números têm vindo a crescer nos últimos anos, apresentando-se como o 
sexto cancro mais comum em todo mundo. De acordo com os dados obtidos a partir do 
Globocan Project 2008, estimaram-se aproximadamente 263,900 novos casos e 128,000 
mortes por cancro oral em todo mundo, em 2008 (9). No entanto, pode verificar-se que 
estes números não são repartidos igualmente para todas as partes do planeta. Existe uma 
ampla variação geográfica deste cancro, sendo que a grande maioria dos casos se regista 
nos países em vias-de-desenvolvimento (6, 10, 11).  
 Os países onde é mais frequente o surgimento do cancro oral incluem os países da 
região do Pacífico (como a Melanésia), sudeste da Ásia, países do Este e Centro da 
Europa e partes de América Latina e do Caribe (9, 12). Em países de elevada incidência, 
como o Sri-Lanka, Índia, Paquistão e Bangladesh surge mesmo como o tumor maligno 
mais frequente em homens, o que tem uma forte interligação com o elevado consumo de 
tabaco de mascar e de noz de areca que são práticas culturais marcadas nestes países 
(11, 13, 14). (Gráfico 1) 
 
Gráfico 1. Países de elevada Incidência de Cancro da Cavidade Oral. 
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Na União Europeia, o cancro oral ocupa a sétima posição, com os números mais 
elevados na França e Hungria. Espanha, Portugal, Alemanha, Suíça e regiões do Norte 
da Itália têm ocupado uma posição intermédia. No Reino Unido o cancro oral não é 
comum, mas os números mais baixos na Europa registam-se na Grécia, Finlândia e 
Suécia. A incidência é mais elevada no Este da Europa do que no Oeste, Norte ou Sul 
(12). (Gráfico 2) 
 
 
Gráfico 2. Comparação de taxas de incidência e mortalidade entre vários países Europeus. 
 
Em Portugal, e de acordo com os dados de Globocan Project 2008, o cancro oral é o 
sexto cancro mais comum em homens com 1194 novos casos e o décimo sexto mais 
comum em mulheres, com 274 novos casos por ano (11).  
 
 Etiologia 
A etiologia das neoplasias orais é complexa e multifactorial, existindo variados fatores 
que podem contribuir para o seu desenvolvimento. Os mais importantes, incluem o 
tabaco (em todas as suas formas) e o álcool, que quando utilizados em simultâneo 
exercem um efeito sinérgico (8, 15, 16). Para além destes, a susceptibilidade genética, a 
imunossupressão, agentes infecciosos, como o Papiloma Vírus Humano (HPV-16 e 18), 
sífilis terciária, candidíase crónica, exposição crónica à luz solar (mais associada ao 
carcinoma do lábio inferior), irritação crónica (provocada por próteses desadaptadas ou 
pelos próprios dentes, por exemplo) e as deficiências alimentares, sobretudo em 
vegetais e frutas, são factores de risco importantes a ter em atenção (8, 17-20). A 
existência de lesões ou condições potencialmente malignas tais como leucoplasia, lesões 
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liquenóides ou eritroplasia, a história de carcinomas prévios do trato aerodigestivo ou 
mesmo da cavidade oral são também factores que potenciam o aparecimento do cancro 
oral (21). 
 
 Diagnóstico 
O diagnóstico da doença é sobretudo clínico, um exame atento é muitas vezes suficiente 
para se obter um diagnóstico assertivo da doença mesmo em fases de desenvolvimento 
precoces. (21) 
No entanto, pela variabilidade dos sinais e sintomas das lesões, um bom exame clínico 
não pode deixar de ter confirmação através de biópsia para que se obtenha o diagnóstico 
definitivo. A biópsia pode remover completamente a lesão (biópsia excisional) ou 
apenas uma pequena porção da lesão (biópsia incisional), sendo que o tipo a utilizar é 
determinado pelo tamanho, localização e capacidade de tratamento da lesão. Como 
complemento, a citologia exfoliativa pode ser também utilizada no diagnóstico, apesar 
de actualmente, não ser muito comum (5, 11, 22). 
Há ainda a aplicação tópica de azul de toluidina a 1% que tem tende a ligar-se 
selectivamente às células orais epiteliais displásicas e malignas, no entanto esta não é 
uma técnica totalmente fidedigna, pelo que há sempre necessidade de confirmação 
diagnóstica com biópsia (21). 
As apresentações clínicas incluem variadas formas da lesão. Pode surgir como uma 
placa branca, avermelhada ou uma mistura de ambas; como um crescimento exofítico 
ou endofítico; endurecido; ou uma ulceração que não cicatriza. O tamanho é muito 
variável, podendo ir de alguns milímetros a longos centímetros em casos mais 
avançados. Geralmente as lesões são assintomáticas, especialmente numa fase precoce, 
pois na medida em que as dimensões aumentam pode surgir sintomatologia dolorosa, 
hemorragia, parestesia, halitose ou movimento das peças dentárias. Podem surgir 
adenopatias cervicais associadas, especialmente em estadios mais avançados (2, 3, 21, 
23). 
As lesões podem ser encontradas em qualquer local da cavidade oral, mas os locais mais 
comuns são o pavimento da boca e a língua, em particular o bordo lateral (7, 10). 
Geralmente o sexo masculino é o mais afectado, o que parece estar relacionado com os 
hábitos tabágicos e alcoólicos acrescidos comparativamente ao sexo feminino (3, 7, 10). 
No entanto, o que se tem vindo a verificar nas últimas décadas, é um claro aumento da 
quantidade de casos nas mulheres, o que se pode explicar à escala do incremento de 
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hábitos tabágicos e alcoólicos entre estas, que praticamente se iguala aos dos homens (3, 
9, 24). 
O risco de desenvolver cancro oral aumenta com o avançar da idade, assim como 
acontece na generalidade dos cancros. Segundo vários autores, o carcinoma oral tem o 
seu grande pico de incidência a partir dos 50 anos. No entanto, têm sido descritos alguns 
casos em jovens adultos com menos de 30-40 anos que apesar de pouco frequentes, são 
normalmente menos diferenciados e mais agressivos (3, 13). 
 O carcinoma escamoso é uma lesão invasiva que sofre, com frequência, metastização 
para os gânglios linfáticos cervicais e submandibulares. Geralmente os nódulos são 
firmes, indolores à palpação, podendo ser palpáveis, ou não. A forma é arredondada e 
por vezes, fixos aos planos profundos ou à pele que os recobre. As metástases por via 
sanguínea já não são tão frequentes, mas quando ocorrem, os locais mais atingidos são 
os pulmões, ossos e fígado (3, 10). 
 
 Tratamento  
As opções de tratamento disponíveis dependem muito do tamanho e localização do 
tumor primário, da presença de metástases ganglionares ou à distância, das 
características histológicas ou da existência de tratamento prévio (10). 
Os tratamentos de eleição incluem a excisão cirúrgica e a radioterapia, isoladamente ou 
em associação, cujo objectivo é o tratamento loco-regional da doença. O segundo grupo 
de tratamentos disponíveis inclui a quimioterapia e novos fármacos dirigidos contra 
alvos moleculares específicos cujo objectivo é o tratamento sistémico (5, 9). 
A cirurgia é o tratamento preferencial, cujo objetivo é conseguir remover o tumor com 
margens de segurança, o que nem sempre é possível pela profundidade de alguns 
tumores. A dimensão da cirurgia é muito variável e pode, ou não, haver indicação de 
esvaziamento ganglionar. A excisão das cadeias ganglionares está indicada nas 
situações em que há suspeita de metástases ganglionares, se existirem adenopatias 
palpáveis, ou em tumores iniciais espessos (≥3mm). O risco da existência deste tipo de 
metástases aumenta quando a localização do tumor é mais interior, sendo assim menor 
nos tumores do lábio e maior nos tumores próximos de orofaringe (3, 25). 
A radioterapia utiliza radiação ionizante para eliminação das células que tendem a 
replicar-se mais rapidamente, podendo ser aplicada em monoterapia ou associada à 
cirurgia ou quimioterapia. A radioterapia é muito útil para tumores localizados que não 
podem ser retirados por cirurgia na sua totalidade e cujos resultados são sobreponíveis 
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aos do tratamento cirúrgico; em tumores que tendem a retornar após a cirurgia; para 
reduzir o tumor antes da cirurgia; ou nos tumores avançados considerados irressecáveis 
(3, 25). 
A quimioterapia utiliza agentes químicos pretendem destruir, controlar ou inibir o 
crescimento das células cancerígenas (3). É utilizada normalmente para estadios mais 
avançados (25). 
De acordo com Lúcio L. Santos e Luís Medeiros, em pacientes submetidos a cirurgia 
como primeira opção, margens positivas ou escassas ou com atingimento ganglionar a 
quimiorradioterapia no pós-operatório reduz a possibilidade de recidiva, sendo por isso 
o tratamento de eleição nestes casos (25). 
Quando o tumor se apresenta num estadio muito avançado em que já não é possível o 
tratamento curativo, fazem-se tratamentos paliativos, que se destinam a melhorar as 
condições de vida em pacientes em estado terminal de doença oncológica. Os 
tratamentos paliativos incluem por norma, a radioterapia ou quimioterapia paliativa (3). 
 
 Prognóstico e Sobrevivência  
De forma a reduzir os níveis de mortalidade e aumentar a sobrevivência dos pacientes, 
as modalidades de diagnóstico e terapêutica têm sofrido grandes progressos (26).  
No entanto, o que se verifica é que o cancro oral ainda se apresenta nos dias de hoje, 
com um prognóstico e sobrevivência relativamente baixos. Diagnosticar a doença já 
numa fase tardia tem sido apontado como a principal causa para o mau prognóstico do 
cancro oral, uma vez que nesta fase a probabilidade de disseminação regional e à 
distância da lesão é exponencialmente maior e quanto mais disseminada a doença, 
menores são as hipóteses de sobrevivência (7, 10).  
A detecção precoce das lesões malignas é parte integrante do sucesso do tratamento e da 
cura a longo prazo, o que se traduz numa melhoria a qualidade de vida destes doentes 
(17). 
De igual forma, a prevenção tem sido apontada como das principais formas de tentar 
aumentar a sobrevivência dos pacientes. Tanto pela remoção dos factores de risco, como 
pela consciencialização das populações e dos próprios profissionais da importância no 
diagnóstico precoce, assim como no incentivo da auto examinação e a orientação da 
população comum no reconhecimento dos sinais clínicos primordiais da doença. 
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 Objectivos do Estudo 
O objectivo deste estudo foi efectuar a análise da sobrevivência do cancro oral numa 
população proveniente de uma base de dados fornecida pelo Instituto de Oncologia 
Francisco Gentil do Porto (IPO-Porto), que incluía todos os pacientes que foram 
diagnosticados com neoplasia oral maligna no período de 2004-2009. 
Esta é uma temática de suma importância, não só por ser uma medida útil para avaliar a 
severidade da doença, como permite também identificar prioridades e sugerir medidas 
para melhorar o tempo e qualidade de vida dos doentes. Pode ainda ser útil no 
planeamento, melhoria e a validação de programas e políticas de saúde e na 
investigação sobre o cancro.  
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A. Recolha de dados  
Os dados utilizados para a elaboração do estudo foram fornecidos pelo IPO-Porto, com 
a respectiva autorização que vem em anexo 1. Os dados estudados foram fornecidos 
pelo serviço de registo oncológico que utiliza uma informação actualizada obtida a 
partir dos processos e fichas clínicas dos doentes. No entanto, para que a base de dados 
incluísse todas as variáveis desejáveis de analisar foi necessário efectuar uma pesquisa 
minuciosa em todos os processos clínicos dos pacientes (via informática) que 
constituíam a população em estudo de forma a completar informação clínica em défice.  
 
B. Características da População 
A nossa população incluiu os pacientes de ambos os sexos com registo no IPO-Porto, 
diagnosticados com neoplasia oral maligna, no período de 2004-2009, num total de 
1007 casos. A grande parte dos diagnósticos foi confirmada por biópsia e exame 
histopatológico, havendo apenas 9 casos com base de diagnóstico citológica. 
A data de início do estudo foi definida como a data do diagnóstico da patologia e a data 
final foi definida para 31/12/2012. Todos os pacientes sem informação inicial do estado 
vital foram alvo de uma pesquisa no Registo Nacional de Utentes, de forma a esclarecer 
se o óbito ter-se-ia registado, ou não, até à data estipulada para o final do estudo. A data 
de follow-up para todos os pacientes que estavam vivos na data do final do estudo foi 
registada como 31-12-2012, com excepção de dois casos, em que não havia certeza do 
seu estado vital nessa data, pelo que se optou pela data marcada nos registos de 
consultas do IPO-Porto como data da última consulta realizada no IPO-Porto. 
  
C. Critérios de inclusão e exclusão 
Foram incluídos todos os pacientes, de ambos os sexos, com neoplasia maligna primária 
da cavidade oral (ICD-O C00-C06), com confirmação histopatológica na grande 
maioria dos casos e citológica em 9 pacientes, entre o ano de 2004-2009, com 
informação actualizada do seu estado vital na data estipulada para o final do estudo.  
Relativamente ao tipo histológico, incluíram-se todos os tipos histológicos encontrados 
na amostra, conforme vem descrito mais abaixo na descrição de variáveis, com 
excepção dos linfomas que foram excluídos da amostra. 
Foram também excluídos 2 pacientes que não possuíam informação sobre a data de 
óbito, apesar de se saber que estariam falecidos.  
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D. Tipo de estudo 
Estudo do tipo retrospectivo e descritivo. 
 
  E. Variáveis 
- Idade no momento do diagnóstico 
Idade do paciente no momento em que há confirmação histológica da patologia. Os 
pacientes foram agrupados em grupos etários: [15-44[, [45-54[, [55-64[, [65-74[, ≥75 
anos de idade. 
 
- Sexo 
A variável sexo foi codificada da seguinte forma:  
- Masculino  
- Feminino 
 
- Data de Diagnóstico 
Data da confirmação histológica de neoplasia oral maligna (1 de Janeiro de 2004 até 31 
de Dezembro de 2009). 
 
- Estado Vital 
Estado vital do doente até à data estipulada para o fim do estudo, obtida a partir dos 
registos clínicos ou da informação proveniente do Registo Nacional de Utentes. No caso 
do falecimento do paciente, pela escassa informação sobre a causa de morte, foram 
considerados para o estudo, todos os falecimentos. 
 A variável foi codificada como: 
- Vivo  
- Falecido  
- Desconhecido  
 
- Localização topográfica do tumor 
Para classificar a localização topográfica do tumor foi utilizada a 3ª edição da 
International Classification of Disease for Oncology  (ICD-O) (27). (Tabela I) 
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Tabela I. ICD-O. Localizações topográficas presentes na amostra. 
 
Esta é uma classificação que utiliza sistemas de códigos para topografia e morfologia. O 
código topográfico regista o local de origem do tumor por categorias de três a quatro 
caracteres (neoplasias C00-C80). O código morfológico indica o tipo celular e a 
actividade biológica do tumor (27). 
O nosso estudo incluiu de C00 a C06 e a variável foi agrupada em 6 sub-grupos para 
facilitar a análise em:  
- C00; C01 + C02; C03; C04; C05; C06. 
 
- Tipo histológico 
O comportamento biológico de um tumor corresponde à forma como ele se comporta no 
corpo. Um tumor pode crescer num local e sem potencial de disseminação (benigno); 
pode ser maligno e estar limitado ao local de origem (não invasivo ou in situ); pode 
invadir os tecidos adjacentes (maligno, localização primária); ou disseminado, longe de 
seu ponto de origem e começando a crescer em outra localização (metastático) (27). 
Segundo a 3ª edição da International Classification of Disease for Oncology, o quinto 
dígito representa o comportamento do tumor (27). A base de dados utilizada inclui 
apenas os casos de carcinomas - código 3 -, excluindo-se assim logo de início as 
neoplasias benignas, os casos incertos e carcinomas in situ. Os códigos presentes na 
amostram vêm descritos na tabela II. 
 
 
 
 
 
ICD-0 Localização 
C00 Lábio 
C01 Base da Língua 
C02 Outras partes e partes não específicas da língua 
C03 Gengiva 
C04 Pavimento da boca 
C05 Palato 
C06 Outras partes não específicas da boca 
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Tabela II. Comportamento histológico dos tumores presentes na amostra. 
 
 
O agrupamento da variável foi feito em 2 sub-grupos:  
- carcinoma escamoso: (8070/3; 8071/3) 
- outros: (8022/3; 8033/3; 8051/3; 8074/3; 8076/3; 8083/3; 8140/3; 8200/3; 8310/3; 
8430/3; 8550/3; 8560/3; 8720/3; 8810/3; 8890/3; 8910/3; 9140/3) 
 
- Estadio TNM para a Cavidade Oral  
(7ª edição da Classification of Malignant Tumours) (23) 
 
O sistema TNM é o principal sistema de classificação utilizado no estadiamento de um 
tumor.  
 
 T (Tamanho do Tumor Primário) 
Tx: Tumor provado pela presença de células neoplásicas mas não se sabe sua extensão. 
8800/3 Neoplasia maligna 
8010/3 Carcinoma (Ca.) SOE 
8022/3 Ca. pleomórfico 
8033/3 Ca. pseudossarcomatoso 
8051/3 Ca. verrucoso SOE 
8070/3 Ca. de células escamosas SOE 
8071/3 Ca. de células escamosas queratinizante SOE 
8074/3 C. escamoso de células fusiformes 
8076/3 Ca. escamoso microinvasor 
8083/3 Ca. escamoso basalóide 
8140/3 Adenocarcinoma SOE 
8200/3 Ca. Adenóide cístico 
8310/3 Adenocarcinoma de células claras 
8430/3 Ca. mucoepidermóide 
8550/3 Ca. de células acinares 
8560/3 Ca. adenoescamoso 
8720/3 Melanoma maligno SOE 
8810/3 Fibrosarcoma 
8890/3 Leiomiossarcoma SOE 
8910/3 Rabdomiossarcoma embrionário SOE 
9140/3 Sarcoma de Kaposi 
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T0: Nenhuma evidência de tumor primário. 
Tis: Carcinoma in situ. 
T1: Tumor com menos de 2 cm no seu maior diâmetro porém bastante restrito. 
T2: Tumor com mais de 2 cm no seu maior diâmetro mas não maior do que 4 cm. 
T3: Tumor com mais de 4 cm no seu maior diâmetro.  
T4a: (Lábio) Tumor invade a cortical óssea, o nervo alveolar inferior, o pavimento da 
boca, ou a pele da face. Tumor é ressecável. 
        (Cavidade Oral) Tumor invade a cortical óssea profundamente nos músculos 
extrínsecos da língua (genioglosso, hioglosso, palatoglosso e estiloglosso), seio maxilar, 
ou pele da face. Tumor é ressecável. 
T4b: Tumor envolve o espaço mastigatório, as apófises pterigóides, a base do crânio 
e/ou a artéria carótida interna. Tumor não é ressecável.  
 
 N (Envolvimento dos Gânglios Regionais) 
Nx: Metástases ganglionares não identificadas. 
N0: Ausência de metástases ganglionares 
N1: Metástase ipsilateral com 3 cm ou menos no seu maior diâmetro 
N2: Metástase ipsilateral maior que 3 cm mas não maior que 6cm, ou em nódulos 
múltiplos ipsilaterais mas com menos de 6 cm, ou em nódulos contraletarais ou bilterais 
mas nenhuma com mais de 3 cm 
N2a: Gânglio único ispsilateral maior que 3 cm mas não maior que 6 cm 
N2b: Metástases em múltiplos gânglios ispsilateral mas nenhuma maior que 6 cm 
N2c: Metástase ipsilateral ou contralateral mas nenhuma com mais de 6 cm 
N3: Metástases ganglionares maiores de 6 cm no seu maior diâmetro  
 
 M (Metástases à Distância) 
Mx: Metástases à distância não identificadas 
M0: Ausência de metástases à distância 
M1: Presença de metástases à distância 
                 
 Sendo assim, o estadio classifica-se como: 
- Estadio 0: T0 N0 M0 
- Estadio I: T1 N0 M0 
- Estadio II:T2 N0 M0 
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- Estadio III: T3 N0 M0; T1 ou T2 ou T3 N1 M0 
- Estadio IV: qualquer T4, ou qualquer lesão N2 ou N3, ou qualquer M1  
  
No entanto, na amostra verificou-se que a percentagem de casos desconhecidos para a 
variável estadio era muito elevado, pelo que se procedeu apenas à análise do T 
(tamanho do tumor) para avaliar a sobrevivência. 
 
 - Extensão da Doença 
Descreve o grau de extensão da doença no momento do diagnóstico. Esta classificação é 
muito utilizada quando o T/N/M não foram explicitamente definidos nos registos. 
Assim, a doença deve ser descrita segundo a seguinte classificação de extensão da 
doença: 
 
Tabela III. Classificação segundo a Extensão da Doença. (28) 
 
Para tumores do lábio e cavidade oral sabe-se que:  
 L(ocalised): T1 - T2 
 A(dvanced): T3 - T4 
 
  - Tratamento Aplicado 
Os tipos de tratamento mais indicados para o cancro oral incluem: a cirurgia, 
radioterapia ou quimioterapia (3). 
A cirurgia é a modalidade de tratamento mais utilizada e mais definitiva, principalmente 
quando o tumor está num estadio mais inicial e em condições favoráveis para sua 
remoção.  
A radioterapia e a quimioterapia podem ser utilizadas em associação com a cirurgia. 
Podem também, ser aplicadas em monoterapia, ou as duas em associação normalmente 
como tratamento sem intenção curativa, nas situações em que o tumor está já muito 
Tumor Localizado TL/N0/M0 
Tumor com Disseminação local TA/N0/M0 
Tumor com Disseminação regional Qualquer T/ N+/ M0 
Tumor Avançado Qualquer T/ qualquer N/ M+ 
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avançado ou quando os pacientes optam por não efectuar tratamento cirúrgico. Sendo 
assim, os tratamentos foram agrupados em sub-grupos: 
- Cirurgia 
- Radioterapia 
- Quimioterapia 
- Cirurgia + Radioterapia 
- Cirurgia + Quimioterapia 
- Cirurgia + Quimioterapia + Radioterapia 
- Quimioterapia + Radioterapia 
- Sem Tratamento (Unidade de cuidados continuados) 
- Desconhecido 
 
F. Análise Estatística 
O estudo da sobrevivência é uma medida útil para avaliar a severidade da doença e deve 
ser parte integrante do sistema de informação sobre as doenças oncológicas, de forma a 
poder ser utilizado no planeamento, melhoria e a validação de programas e políticas de 
saúde e na investigação sobre o cancro. Pode ajudar a identificar prioridades e sugerir 
medidas para melhorar a sobrevivência dos doentes com cancro (29). 
A sobrevivência pode ser descrita como a probabilidade de um indivíduo sobreviver 
desde um ponto do tempo, que se identifica normalmente pelo diagnóstico de cancro, 
até a um tempo futuro terminal, a morte. A dificuldade na análise de sobrevivência 
corresponde ao facto de nem todos os indivíduos experienciarem o evento, chamando-se 
de censura a este fenómeno. A censura surge porque o evento não ocorreu ou porque o 
indivíduo é perdido no follow-up ou abandona o estudo. (30) 
As taxas de sobrevivência podem não reflectir a real mortalidade pela doença, neste 
caso, pelo cancro oral, já que a existência de outras causas de morte a que estão 
submetidos os pacientes tendem a reduzir a taxa de sobrevivência, especialmente se o 
paciente pertencer a uma faixa etária mais avançada em que a mortalidade devido a 
outras causas é mais alta. Além disso, a informação sobre a causa de morte dos 
pacientes é muitas vezes vaga ou inexistente. Distinguir entre morte pela doença, morte 
devida à toxicidade do tratamento e morte devida a outra causa que não o cancro é, por 
vezes, muito difícil. Estas duas situações fazem com que por vezes, seja preferível 
considerar a análise da mortalidade por todas as causas e fazer uma correcção destes 
valores utilizando a Sobrevivência Relativa. A sobrevivência relativa resulta da razão 
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entre a sobrevivência observada e a sobrevivência esperada. A sobrevivência observada 
é aquela verificável na população em análise e a sobrevivência esperada utiliza valores 
pré-definidos de mortalidade na população em geral tendo em consideração a idade, o 
sexo e o ano. (31)  
No nosso estudo, pelas razões referidas, recorreu-se à análise da sobrevivência relativa. 
 
A análise estatística foi efectuada utilizando o software Stata 12 (Data Analysis and 
Statistical Software) para que se pudesse fazer a análise da sobrevivência relativa (32). 
 
Foi utilizado o teste de Mann-Whitney para comparar a mediana de idades de variáveis 
contínuas. 
 
Os resultados obtidos foram considerados significativos para p ˂ 0,05. 
 
G. Considerações Éticas 
a)  Foi salvaguardado o anonimato no tratamento e armazenamento dos dados 
recolhidos no IPO-Porto. 
b) A investigação foi autorizada pela comissão de ética da Faculdade de Medicina 
Dentária da Universidade do Porto, tal como se pode confirmar no Anexo 2. 
 
H. Pesquisa Bibliográfica 
A consulta de dados foi obtida através da Nacional Library of Medicine PUBMed – 
base de dados MEDLINE, no intervalo de Setembro de 2012 até Abril de 2013. 
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3. RESULTADOS 
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A. Caracterização da População  
Da população utilizada para a execução do presente estudo, foram analisados 796 
homens e 209 mulheres, diagnosticados com neoplasia oral maligna, confirmada 
histologicamente, entre o ano de 2004 e 2009, registados nos serviços do IPO-Porto, 
num total de 1005 casos. A caracterização geral desta população pode ser observada na 
tabela IV. 
Tabela IV. Caracterização descritiva da população. Registo do IPO-Porto, 2004-2009. 
Variável % (n) 
Género 
  Feminino                                                                                    
  Masculino 
 
79,2 % (n=796) 
20,8% (n=209) 
Idade (anos) 
[15-44[ 
 [45-54[ 
[55-64[ 
[65-74[ 
≥75  
 
12,7% (n=128) 
26,1% (n=262) 
23,9% (n=240) 
19,9% (n=200) 
17,4% (n=175) 
Tipo Histológico 
  Carcinoma escamoso 
  Outros 
 
96% (n=965) 
3,98 (n=40) 
Localização Topográfica  
  C00 (lábio) 
  C01 (base da língua) 
  C02 (outras partes e partes não específicas 
da língua) 
  C03 (gengiva) 
  C04 (pavimento da boca) 
  C05 (palato) 
  C06 (outras partes não específicas da boca 
 
12,2% (n=123) 
13,6% (n=446) 
30,7% (n=309) 
 
6,8% (n=68) 
17,51% (n=176) 
8,7% (n=87) 
10,4% (n=105) 
Tamanho do tumor (T) 
  T1 
  T2 
  T3 
  T4 
 
22,6% (n=227) 
24,1% (n=242) 
18,6% (n=187) 
24,1% (n=242) 
Extensão da Doença 
  Doença Localizada 
  Disseminação Local 
  Disseminação Regional 
  Doença Avançada/Metastizada 
 
20,7% (n=208) 
11,0% (n=111) 
33,0%8 (n=332) 
2,7% (n=27) 
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 Relativamente à distribuição de idades dos pacientes no momento do diagnóstico pôde 
constatar-se que a grande maioria dos casos se encontrava na quinta e sexta década de vida, com 
o grupo etário dos [45-54[ anos de idade com a percentagem mais elevada de casos e dos [15-
44[ anos de idade com a percentagem mais baixa. A mediana de idades da amostra foi de 57 
anos para o sexo masculino e de 68 anos para o sexo feminino (p<0,001). 
A neoplasia mais frequente foi o carcinoma de células escamosas atingindo 96% dos pacientes.  
A língua foi a localização mais comum, com 446 indivíduos afectados (44,4 %), e dentro desta, 
o bordo lateral foi o ponto mais frequente. Seguiu-se o pavimento da boca, com 176 indivíduos 
(17,5 %) e o lábio, com 123 casos (12,2 %) 
Em 22,6% dos pacientes (n=227) registou-se T1, 24,1 % (n=242) tinham T2, 18,6 % (n=187) 
eram T3 e em 30,7 % (n=308) registou-se T4.  
Relativamente à extensão da doença, 20,7% (n=208) dos pacientes apresentavam doença 
localizada, 11,0% (n=111) doença com disseminação local, 33,0% (n=332) dos apresentavam 
doença com disseminação regional e em 2,69% (n=27) a doença estava já metastizada. No 
entanto, a percentagem de doentes com extensão de doença desconhecida foi ainda de 32,5% 
(n= 327). 
Em mais de metade dos pacientes a cirurgia foi a modalidade terapêutica mais aplicada, com 
62,8% (n= 631). Em 325 pacientes (32,3%) utilizou-se apenas a cirurgia em monoterapia, em 
15,4% dos casos (n=155) a cirurgia foi associada ao tratamento com radioterapia, em 12,1% 
(n=122) utilizou-se cirurgia em conjunto com a quimioterapia e a radioterapia e em 2,9% (n=29) 
fez-se cirurgia e quimioterapia coadjuvante. Nas situações em que não se optou pela cirurgia, a 
quimioterapia e radioterapia em conjunto foi o tratamento de eleição, com 8,8% (n= 88), 
seguindo-se a quimioterapia em monoterapia com 6,9% dos pacientes (n= 69), ou a radioterapia 
com 3,5% (n=35). Numa minoria, pelo estado geral debilitado dos doentes, não foram aplicados 
quaisquer tratamentos invasivos ou com intuito curativo, sendo estes directamente colocados na 
unidade de cuidados continuados (n= 32). 
 
Variável % (n) 
Tratamento 
  Cirurgia  
  Cirurgia + Radioterapia 
  Cirurgia + Quimioterapia 
  Cirurgia + Quimioterapia + Radioterapia   
  Quimioterapia + Radioterapia 
  Quimioterapia 
  Radioterapia 
  UCC (Unidade de Cuidados Continuados) 
 
32,3% (n=325) 
15,4% (n=155) 
2,9% (n=29) 
12,1% (n=122) 
8,8% (n=88) 
6,9% (n=69) 
3,5% (n=35) 
3,2% (n=32) 
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A. Análise da Sobrevivência Relativa 
A sobrevivência relativa aos 5 anos da população estudada foi de 44,3%. Na tabela V pode ser 
observada a sobrevivência de acordo com as variáveis analisadas. 
 
Tabela V. Sobrevivência Relativa a 5 anos da população. Registo do IPO-Porto, 2004-2009. 
 
Variável 
 
 
Sobrevivência Relativa aos 
5 anos (%) 
 
Valor de “p” 
Género 
  Feminino                                                                                    
  Masculino 
 
56,6% 
41,2% 
 
0,001 
Idade (anos) 
  [15-44[ 
  [45-54[ 
  [55-64[ 
  [65-74[ 
  ≥75             
                                 
 
41,3% 
40.7% 
43,2% 
44,1% 
57,0% 
0,569 
 
 
 
 
 
 
Tipo Histológico 
  Carcinoma escamoso 
  Outros 
 
43,3% 
70,1% 
0,007 
Localização Topográfica 
  C00 (lábio) 
  C01 (base da língua) + C02 (outras partes e 
partes não específicas da língua) 
  C03 (gengiva) 
  C04 (pavimento da boca) 
  C05 (palato) 
  C06 (outras partes não específicas da boca 
 
84,8% 
42,5% 
 
38,9% 
37,1% 
29,5% 
36,8% 
<0,001 
 
 
Tamanho do Tumor (T) 
  T1 
  T2 
  T3 
  T4 
 
71,9% 
61,1% 
34,0% 
18,9% 
˂0,001 
Extensão da Doença 
  Doença Localizada 
  Disseminação Local 
  Disseminação Regional 
  Doença Avançada/Metastizada 
 
78,9% 
45,9% 
31,4% 
15,3%  
<0,001 
 
 
Tratamento 
  Cirurgia  
  Cirurgia + Radioterapia 
 
61,3% 
55,3% 
˂0,001 
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         *Nenhum dos pacientes chegou a atingir os 5 anos de sobrevivência. 
                  
 Sobrevivência Relativa e Sexo 
No sexo masculino a sobrevivência relativa aos 5 anos foi de 41,2%; no sexo feminino, 
91 das 209 permaneciam vivas, correspondendo a uma sobrevivência de 56,6%. 
Apesar de no primeiro ano a sobrevivência ser similar nos dois grupos, o que se 
verificou a partir daí é que esta tendeu para valores mais elevados de sobrevivência no 
sexo feminino quando comparado ao masculino. (Gráfico 3) 
 
 
Gráfico 3. Sobrevivência Relativa por Sexos. 
 
 Sobrevivência Relativa e Idade 
Os grupos etários mais jovens foram aqueles que apresentaram as menores taxas de 
sobrevivência. Dos 15-44 anos de idade (n=128), a sobrevivência aos 5 anos foi de 
41,3% e dos 45-54 anos (n=262) foi de 40,7%. No grupo etário dos 55-64 anos (n=240) 
a sobrevivência a 5 anos aumentou ligeiramente, atingindo os 43,2%. Este aumento 
   
 
 
  Cirurgia + Quimioterapia 
  Cirurgia + Quimioterapia + Radioterapia   
  Quimioterapia + Radioterapia 
  Quimioterapia 
  Radioterapia 
  UCC (Unidade de Cuidados Continuados) 
 
 
 
43,5% 
41,4% 
25,7% 
12,0% 
3,5% 
------ * 
Variável                                                                Sobrevivência Relativa aos 
                                                                               5 anos (%) 
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continuou nas faixas etárias que seguem, dos 65-74 anos (n=200) com 44,1% e nos 
pacientes com idade superior ou igual a 75 anos (n=175) com 57,0%. (Gráfico 4) 
 
 
Gráfico 4. Sobrevivência Relativa por Idades. 
 
 Sobrevivência Relativa e Histologia 
A sobrevivência relativa para o carcinoma escamoso foi claramente inferior quando 
comparada com os outros tipos histológicos. Apesar de nos primeiros meses os valores 
de sobrevivência serem sobreponíveis para os dois grupos, com 86,8% aos 6 meses, a 
partir do primeiro ano notou-se uma diferenciação. Para o carcinoma escamoso a 
sobrevivência aos 5 anos foi de 43,3%, para os outros tipos histológicos foi de 70,1%. 
(Gráfico 5) 
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Gráfico 5. Sobrevivência Relativa segundo a histologia. 
 
 Sobrevivência Relativa e Localização Topográfica 
A localização topográfica com a maior taxa de sobrevivência foi o lábio, com valores 
elevados de sobrevivência ao longo do tempo, atingindo os 84,8% a 5 anos. A menor 
taxa de sobrevivência registou-se no palato, com 29,5%. Nas localizações restantes os 
valores foram mais semelhantes, 42,5% na língua, 38,9% na gengiva, 37,1% no 
pavimento da boca e 36,8% nas restantes localizações e partes não específicas da boca. 
(Gráfico 6) 
 
 
Gráfico 6. Sobrevivência Relativa segundo a localização topográfica. 
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 Sobrevivência Relativa e Tamanho do Tumor (T) 
Quanto maior o tamanho do tumor menor a sobrevivência. Para T1 a sobrevivência a 5 
anos é de 71,9%, enquanto que para T4 é de 18,9%. Para os valores intermédios, a 
sobrevivência é de  61,1% para T2 e de 34,0% para T3. (Gráfico 7) 
 
 
Gráfico 7. Sobrevivência Relativa segundo o tamanho do tumor. 
 
 Sobrevivência Relativa e Extensão 
Os resultados mostram como a sobrevivência diminui à medida que a extensão aumenta. 
Os tumores localizados foram os que atingiram maior sobrevivência (78,9%), seguidos 
dos tumores com disseminação local (45,9%), e dos tumores com disseminação regional 
(31,4%). Aqueles com a menor sobrevivência foram os tumores com doença avançada, 
apresentando apenas 15,3% de sobrevivência aos 5anos. (Gráfico 8) 
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Gráfico 8. Sobrevivência Relativa segundo a extensão do tumor. 
 
 Sobrevivência Relativa e Tratamento 
Os pacientes tratados apenas com cirurgia foram aqueles que registaram os valores mais 
elevados de sobrevivência. Nestes, a sobrevivência relativa aos 5 anos foi de 61,3%. A 
cirurgia em associação à radioterapia e quimioterapia, ou a cirurgia em associação à 
quimioterapia ou à radioterapia separadamente, foram também dos tratamentos com 
maior sobrevivência, com 41,4%, 43,5% ou 55,3% de sobrevivência a 5 anos, 
respectivamente. Nas situações em que se utilizou quimioterapia + radioterapia em 
conjunto a sobrevivência foi de 25,7%.  
Os piores resultados encontraram-se nos pacientes tratados apenas com radioterapia 
(3,5%) ou apenas quimioterapia (12,0%).  
Os pacientes em tratamento pela unidade de cuidados continuados não atingiram sequer 
os 5 anos necessários para o estudo da sobrevivência estipulado. (Gráfico 9) 
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Gráfico 9. Sobrevivência Relativa segundo o tratamento. 
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4.DISCUSSÃO 
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O presente estudo teve como objectivo avaliar a sobrevivência num grupo de doentes do 
IPO-Porto diagnosticados com cancro oral entre o ano de 2004 e 2009.  
Uma vez que não foi possível obter conhecimento da causa de morte de todos os 
pacientes que constituíam a amostra, fez-se a análise da sobrevivência relativa. 
Para a elaboração do nosso estudo foram analisadas as variáveis sexo, idade, localização 
topográfica, tipo histológico, tamanho do tumor, extensão da doença e tratamento 
efetuado. Apesar da informação disponível na base de dados incluir também variáveis 
como o grau do tumor e o TNM, devido ao número elevado de casos desconhecidos não 
foi possível efectuar o estudo da sobrevivência para estas variáveis. Nomeadamente 
para o estadio, a percentagem de casos indefinidos foi de 36,1% o que impossibilitou a 
sua utilização para o estudo, no entanto, entre as três componentes do TNM, o tamanho 
do tumor (T) ainda pôde ser utilizado pois possuía número suficiente de casos 
conhecidos. Para colmatar esta falha no estadio da doença optou-se por acrescentar-se a 
análise da extensão da doença, obtida a partir da informação do TNM disponível. 
A sobrevivência relativa a 5 anos da nossa população foi de 44,3%, o que se enquadra 
naquilo que é apresentado por vários autores, que demonstram que o prognóstico do 
cancro oral é ainda, nos dias de hoje, pobre, o que muito está relacionado com o 
diagnóstico tardio da doença (10, 21). 
É consensual na literatura que o cancro oral surja mais nos homens do que nas mulheres 
(33). Também na nossa população se contaram 796 homens e 209 mulheres afectados, 
sendo que a sobrevivência foi superior nas mulheres, o que é concordante com os 
estudos de S. Warnakulasriya (12). 
 O carcinoma escamoso, como já era espectável, foi o tipo de tumor mais comum 
atingindo 96% dos doentes. (12, 15, 23) Foi também aquele com a sobrevivência mais 
baixa, comparativamente aos restantes tipos histológicos, o que se pode justificar pela 
forte capacidade do carcinoma escamoso metastizar para os gânglios linfáticos, mesmo 
em tumores que se considera terem um bom prognóstico (34). 
A mediana de idades da nossa amostra foi de 57 anos para o sexo masculino e de 68 
anos para o sexo feminino, o que se pode justificar pelos hábitos tabágicos e alcoólicos 
aumentados que, de acordo com os estudos de R-Pionheiro Albuquerque, vêem a sua 
prevalência aumentar em homens a partir dos 45 anos. Como as mulheres tendem a 
iniciar estes hábitos mais tardiamente, esta pode ser uma justificação para o 
aparecimento do cancro oral uns anos mais tarde do que nos homens (24).  
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Por norma, os indivíduos com mais de 50 anos são os mais afectados, apesar de se ter 
vindo a notar nos últimos anos, um aumento de casos em indivíduos mais jovens (5, 12, 
15). Na nossa amostra, as faixas etárias mais afectadas foram a dos [45-54[ anos de 
idade e logo de seguida a dos [55-64[ anos de idade. Apesar da diferença de números 
entre ambas ser mínima, esta ligeira superioridade da faixa etária mais jovem pode ser 
explicada pelo crescente número de casos em indivíduos da 4ª década de vida, associado 
a uma exposição mais precoce aos fatores de risco, principalmente o álcool, o tabaco e 
infecção por HPV (21). No que concerne à sobrevivência, o que se verificou foi que a 
melhor sobrevivência se registou no grupo etário mais avançado ([≥75 anos]). As 
piores, verificaram-se nos grupos mais jovens, com o grupo dos [45-54[ anos de idade 
com 41,3% e com o grupo dos [15-44[ anos de idade com 40,7% de sobrevivência 
relativa. Há autores que apoiam que o prognóstico da doença é pior nos jovens, outros 
não vêem diferenças, outros dão melhor prognóstico aos mais novos (35). Segundo o 
trabalho de Kuriakose et al, a maioria das lesões com natureza mais infiltrativa foram 
encontradas em pacientes com menos de 35 anos (36). Negar Mafie et al, justificou o 
facto de os tumores apresentarem pior prognóstico nos jovens por estarem já mais 
avançados / maduros devido à procura mais tardia de ajuda médica, assim como pelo 
acréscimo de determinados factores de risco mais comuns em grupos mais jovens, como 
a infecção por HPV transmitida por via sexual (35). Estudos retrospectivos 
demonstraram que realmente, nos pacientes mais novos, o cancro tinha um curso mais 
agressivo (37). Em 2003, Michael J. Veness (38), demonstrou que os pacientes mais 
velhos eram aqueles que mais vezes tinham tumores malignos primários da língua em 
estadios mais avançados, mas os mais jovens apresentavam maior incidência de 
metástases ganglionares e por isso a recorrência do tumor era também maior (38). Por 
outro lado, Werner Garavello et al (39), demonstraram que a sobrevivência e a idade 
eram fatores independentes (39). Já Peter D. Lacy et al (40), concluíram que os jovens 
apresentavam o melhor prognóstico, com uma sobrevivência a 5 anos de 66%, em 
contraste com apenas 37% para o grupo etário mais avançado, justificando estes valores 
pela melhor capacidade do hospedeiro mais jovem responder ao tumor, devido a uma 
melhor resposta imunológica, uma melhora funcional, assim como a recuperação após a 
terapia mais rápida. Também a menor quantidade de tempo de exposição aos agentes 
carcinogéneos pode constituir uma vantagem no combate da doença (40).
 
A língua surgiu como a localização mais comum para o aparecimento do cancro oral, 
nomeadamente o bordo lateral, o que vai de encontro com o que é apresentado em 
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diversos estudos (7, 10, 36). De acordo com S. Warnakulasriya, para a maioria dos 
países, a sobrevivência a 5 anos para o carcinoma da língua e da cavidade oral ronda os 
50-60%, enquanto que no lábio os valores rondam os 90% (13). No nosso estudo, 
observou-se que o lábio foi, indiscutivelmente, a localização topográfica com os valores 
mais elevados de sobrevivência a 5 anos, o que se pode justificar pelo reconhecimento 
das lesões em estadios mais iniciais já que este é um local de mais fácil visualização 
comparativamente à cavidade oral, tanto pelo paciente como pelo profissional de saúde. 
Também a incidência mais baixa de metástases ganglionares pode ser um factor 
justificativo para o melhor prognóstico observável nestes tumores (30). As localizações 
intra-orais tiveram a sua sobrevivência a rondar os 40% como era espectável pelas 
afirmações já referidas de S.Warnalkulasriya, com excepção do palato que apresentou a 
menor sobrevivência, com apenas 29,46%, o que pode estar associado a uma elevada 
taxa de metástases cervicais (30). 
O tamanho do tumor (T) e a presença de metástases ganglionares (N) ou à distância (M) 
são fortes indicadores do prognóstico do paciente. O estadio da doença resulta da 
quantificação destes parâmetros (23). Na nossa análise, verificou-se que conforme o 
tamanho do tumor aumentava, a sobrevivência via os seus valores reduzirem 
drasticamente. Para T=1 a sobrevivência a 5 anos foi de 71,9%, enquanto que para T=4 
foi de 24,1%, resultados semelhantes aos obtidos por S.Manuel et (36) al e Myers et al 
(37). O tamanho do tumor é importante na avaliação da possibilidade de existirem 
metástases regionais, já que lesões T1 e T2 estão associadas a um risco de 10% a 30% 
de metástases regionais, em lesões T3 e T4 o risco aumenta drasticamente, na mesma 
proporção que a sobrevivência se reduz (10). 
A presença de metástases ganglionares pode reduzir a sobrevivência a 5 anos em 50%. 
A recorrência regional no período de follow-up é a principal causa de falha após o 
tratamento cirúrgico, em tumores iniciais. A agressividade do carcinoma escamoso da 
cavidade oral está nesta capacidade das células tumorais metastizarem para os gânglios 
linfáticos mesmo nas fases primordiais de formação do tumor, passando tantas vezes 
despercebidas num diagnóstico inicial da doença (10, 33). De acordo com Juliana 
Nogutti et al, apenas 25%-40% dos pacientes com metástases ganglionares atingirão os 
5 anos de sobrevivência, contrariamente àqueles que não apresentam, em que a 
sobrevivência chega aos 90% (23). Faz por isso, todo o sentido que a sobrevivência 
diminua na medida em que a extensão da doença avança. Na nossa população observou-
se uma diminuição de 78,9% para 31,4% no caso de doença localizada ou disseminada 
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regionalmente, respectivamente. Esta grande diferença pode explicar-se pela presença 
de metástases ganglionares que como já referido, reduzem enormemente a 
sobrevivência dos doentes. As metástases são apontadas como a principal causa de 
morte por cancro, o que justifica que, relativamente à extensão da doença, a 
sobrevivência no caso de doença disseminada seja aquela com os piores valores, 
atingindo os 15,3% aos 5 anos (10). 
 O estadio clínico da doença é também muito importante na coordenação do tratamento 
do carcinoma escamoso da cavidade oral (23). Para tumores com estadios mais iniciais, 
tradicionalmente utiliza-se uma só modalidade terapêutica, se se tratam de estadios mais 
avançados geralmente utiliza-se mais do que uma modalidade, no entanto há outros 
factores que podem influenciar a selecção, tais como o estado de saúde geral do 
paciente, a possibilidade de existirem metástases ocultas e a opção do próprio doente 
(41, 42). A cirurgia e a radioterapia são os métodos mais utilizados para tratar o cancro 
oral, seguindo-se em terceira alternativa, a quimioterapia para estadios mais avançados 
e no caso da idade ou estado geral do paciente o impossibilitarem de realizar outros 
tratamentos (3). No nosso estudo, a cirurgia foi a modalidade terapêutica mais utilizada, 
tal como é demonstrado pela grande parte da bibliografia de referência (5, 10, 41). A 
cirurgia foi também a modalidade terapêutica com a melhor taxa de sobrevivência, com 
61,3% de sobrevivência relativa a 5 anos. De acordo com os resultados de I.C.G. Leite 
et al (25), a cirurgia e a radioterapia são as opções terapêuticas que apresentam o melhor 
prognóstico, o que é consistente com outras publicações prévias (43). Nos trabalhos de 
S.Manuel et al (36)e Katayoun Sargeran et al (41), há concordância de que a cirurgia 
como tratamento único, sem qualquer tratamento complementar com radioterapia ou 
quimioterapia, para o cancro da cavidade oral é aquela com os melhores valores de 
sobrevivência, o que, segundo os autores, possivelmente se explica pela existência de 
tumores com estadios iniciais, mais pequenos, sem envolvimento ganglionar, pois a 
cirurgia é a opção de primeira escolha para estes casos (36, 41). Ainda no estudo de 
Katayoun Sargeran et al, os pacientes tratados apenas com radioterapia tiveram 
sobrevivência mais curta do que aqueles que foram submetidos a cirurgia + radioterapia 
coadjuvante, o que se pode justificar pelo estadio mais avançado da doença (41). Em 
concordância com estes dados, também na nossa amostra a cirurgia + radioterapia foi a 
modalidade com a segunda maior taxa de sobrevivência (55,3%). A radioterapia 
utilizada após a cirurgia aumenta a sobrevivência dos pacientes, sendo que segundo o 
trabalho de investigação de Imad Abu El-Naaj et al, o prognóstico e sobrevivência 
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diminuem de 78% para 22% nos casos em que não houve tratamento complementar ao 
cirúrgico, o que se pode explicar pela existência de doença ganglionar subclínica não 
detectável numa fase mais precoce e por isso, muitos autores defendem a utilização da 
radioterapia como medida preventiva para a recorrência da doença (33). Seguiu-se a 
cirurgia + quimioterapia adjuvante e a cirurgia + quimioterapia + radioterapia, e por 
fim, com o pior prognóstico vêm os pacientes submetidos apenas a radioterapia ou 
quimioterapia isoladamente, o que faz todo sentido, pois estas modalidades terapêuticas 
em monoterapia são apenas utlizadas para doença mais avançada, muitas vezes como 
tratamentos paliativos (3). 
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5. CONCLUSÃO 
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Com este estudo verificou-se que a taxa de sobrevivência do cancro oral da população 
em análise foi baixa, o que está de acordo com a bibliografia de referência. 
Apesar do grande investimento no desenvolvimento de novas e melhores medidas 
terapêuticas, o cancro oral continua com um mau prognóstico. Sendo a cavidade oral 
um local de fácil acesso, quer pelo indivíduo comum, quer pelo seu médico, não 
podemos aceitar que este seja tantas vezes diagnosticado numa fase de evolução já tão 
avançada. 
Há ainda muito desconhecimento sobre a patologia e a chave do sucesso para o aumento 
da sobrevivência e qualidade de vida destes doentes passa sobretudo pela 
implementação de medidas preventivas. O auto-exame da cavidade oral com 
regularidade de modo a que se detecte precocemente qualquer anormalidade e a 
educação das populações sobre os factores etiológicos associados à doença são medidas 
crucias a implementar. O diagnóstico e tratamento precoce do carcinoma escamoso 
podem melhorar grandemente a sobrevivência e qualidade de vidas destes doentes. 
É importante que haja um incentivo para a divulgação desta temática entre as 
populações e entre investigadores, uma vez que os estudos sobre o assunto em Portugal 
são ainda muito escassos. Seria de igual modo muito interessante, se num futuro 
próximo, se pudesse ampliar um pouco mais este estudo fazendo uma análise de risco 
das variáveis utilizadas. 
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